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Arritmias na criança
Arrhythmias in children
Alessandra Kimie Matsuno
RESUMO
Este texto apresenta uma revisão dos mecanismos, da epidemiologia, do diagnóstico e do tratamento
das principais arritmias na criança. As arritmias na criança se não reconhecidas e não tratadas adequa-
damente podem levar a repercussões hemodinâmicas potencialmente fatais. Portanto, são imprescin-
díveis o reconhecimento precoce e o tratamento imediato desses pacientes na sala de emergência.
Palavras-chave:  Arritmias. Criança. Emergências. Tratamento.
Introdução
As arritmias ou os distúrbios do ritmo cardíaco
geralmente ocorrem por alterações no sistema de con-
dução cardíaco ou devido a lesões do próprio tecido
cardíaco. As arritmias são classificadas como
bradiarritmias e taquiarritmias, de acordo com a fre-
quência cardíaca, lenta ou rápida, respectivamente.
Para a avaliação do diagnóstico e o tratamento das
arritmias deve-se considerar o ritmo basal e a fre-
quência cardíaca normal da criança (Tabela 1) e tam-
bém avaliar o grau de comprometimento sistêmico que
a arritmia está causando. Para esta avaliação, deve-
se sempre levar em conta a condição clínica basal da
criança (p. ex: as crianças com cardiopatias congêni-
tas que apresentam disfunção miocárdica prévia são
menos tolerantes às arritmias).1,2
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Bradiarritmias
A bradicardia é o ritmo mais comum na situa-
ção pré-parada cardíaca em crianças e é definida como
frequência cardíaca lenta comparada à frequência
cardíaca normal para a idade (Tabela 1). Os sintomas
associados podem ser inespecíficos, como cefaleia,
Tabela 1
Frequência cardíaca normal (em batimentos por mi-
nuto), conforme a idade e a atividade basal.
Idade Acordado Média Dormindo
0- 3 meses 85-190 140 80-160
3 meses – 2 anos 100-190 130 75-160
2-10 anos 60-140 80 60-90
Acima de 10 anos 60-100 75 50-90
Simpósio: EMERGÊNCIAS PEDIÁTRICAS
Capítulo VI
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tonturas, síncope e fadiga. Os sinais de alerta princi-
pais são: choque com hipotensão, perfusão insuficien-
te de órgãos-alvo, alterações do nível de consciência
e colapso súbito. O choque é devido ao débito cardía-
co inadequado proveniente da frequência cardíaca
muito lenta. A hipoxemia é a principal causa de bradi-
cardia sintomática na criança.1
A bradicardia clinicamente significativa é
definida como frequência cardíaca menor que o nor-
mal para a idade, associada a sinais de perfusão sistê-
mica inadequada. Frequência cardíaca menor que
60 bpm/min com perfusão inadequada é indica-
ção de iniciar a massagem cardíaca. 3
Tipos de bradicardia segundo achados da
eletrocardiografia
Bradicardia sinusal (Figura 1)
Pode ser uma resposta fisiológica causada por
redução da demanda metabólica (p. ex., durante o re-
pouso, sono ou em condições de hipotermia) ou por
aumento do volume sistólico (p. ex., nos atletas com
bom condicionamento físico). As causas patológicas
sintomáticas de bradicardia incluem hipoxemia, intoxi-
cações, distúrbios hidroeletrolíticos, infecções, apneia
do sono, hipoglicemia, hipotireoidismo e hipertensão
intracraniana.
complexos QRS estreitos e uniformes, sendo que a
onda P pode ser retrógrada ou ausente.
Figura 1: Bradicardia sinusal.
Figura 2: Bradicardia por escape juncional.
Figura 3: Bradicardia por escape idioventricular.
• Ritmo de escape idioventricular (Figura 3): a
origem do impulso ocorre nos ventrículos e, desta
forma, os complexos QRS são alargados e lentos,
sem relação com a atividade atrial.
Figura 4: Bloqueio atrioventricular de primeiro grau.
Bradicardia por bloqueio AV
Ocorre por distúrbio de condução do nó AV.
Classifica-se em:
• Bloqueio AV de primeiro grau (Figura 4): ocorre
lentidão na condução através do nó AV, caraterizada
por intervalo PR prolongado e geralmente não cau-
sa sintomas. As causas principais são doença in-
trínseca do nó AV, aumento do tônus vagal, miocar-
dite, distúrbios hidroeletrolíticos, intoxicações e fe-
bre reumática.4
Bradicardia por parada do nó sinusal
Quando isto ocorre, outro marca-passo assu-
me a despolarização cardíaca. Os ritmos podem ser
de três origens: 1
• Ritmos de escape atrial: o impulso é proveniente
de um marca-passo atrial não sinusal, caracteriza-
do por onda p tardia de morfologia diferente.
• Ritmo de escape juncional (Figura 2): a origem
do impulso para despolarização do miocárdio se ini-
cia no nó atrioventricular (AV). Caracteriza-se por
• Bloqueio AV de segundo grau: apenas alguns
impulsos atriais são conduzidos para os ventrículos.
Caracteriza-se por dois tipos de condução: 4
1. Mobitz tipo I (Fenômeno de Wenckebach) (Fi-
gura 5): ocorre quando há prolongamento pro-
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gressivo do intervalo PR até uma onda P ser blo-
queada e o ciclo se repetir. As causas mais fre-
quentes deste tipo são intoxicações, condições
que estimulem o tônus parassimpático e infarto
agudo do miocárdio. Pode ser assintomático ou,
às vezes, ocasionar tonturas.
Tratamento
Avalie inicialmente e rapidamente os sinais de
desconforto respiratório e/ou choque. A bradicardia
está causando comprometimento cardiorrespiratório?
Se a resposta for NÃO: monitorize e faça a
abordagem ABCDE com a permeabilização das vias
aéreas e forneça oxigênio, se necessário. Avalie a cir-
culação e as disfunções, se tudo estiver dentro da nor-
malidade, observe e considere a avaliação de um es-
pecialista.
Se a resposta for SIM: monitorize, faça a
abordagem ABCDE com a permeabilização das vias
aéreas e forneça altas concentrações de oxigênio com
máscara ou com ventilação com pressão positiva, con-
forme o grau de comprometimento respiratório e
reavalie a efetividade de sua conduta. Se apesar de
boa oxigenação e ventilação ainda houver compro-
metimento cardíaco e a frequência cardíaca estiver
abaixo de 60 bpm, inicie também a massagem cardía-
ca. A relação entre massagem cardíaca e ventilação
deve ser idêntica ao atendimento da parada cardíaca
na criança: quando em um socorrista, 30 (compres-
sões) para 2 (ventilações), quando em dois socorristas,
15 (compressões) para 2 (ventilações) e em crianças
que estão com a via aérea definitiva (intubação ou
uso de máscara laríngea), deve-se fazer 100 compres-
sões/minuto e 8-10 ventilações/minuto sem sincronia.1,5
Se não houver melhora após o início da massa-
gem cardíaca, utilize drogas:
• Epinefrina: dose endovenosa ou intraóssea de 0,01
mg/kg (diluição de 1:10.000 - 0,1 ml/kg). Repita a
cada 3-5 minutos conforme necessário. A dose re-
comendada para ser utilizada no tubo endotraqueal
é de 0,1 mg/kg (diluição 1:1000 - 0,1 ml/kg seguida
de bolus de soro fisiológico de 2-3 ml). Entretanto,
deve-se evitar esta via devido à absorção errática
das drogas. Considere o uso de infusão contínua de
epinefrina (0,1 - 0,3 mcg/kg/minuto) ou dopamina
(5-15 mcg/kg/min) em casos em que a bradicardia
for persistente. 1,6
• Atropina: utilizada para os casos de aumento do
tônus vagal, nas intoxicações por drogas colinérgicas
(p. ex.: organofosforado)
ou mesmo em bloqueio
AV, pois é uma droga pa-
rassimpatolítica, ou seja,
acelera os marca-passos
sinusais e aumenta a con-
dução AV. Doses por viaFigura 7: Bloqueio atrioventricular total.
Figura 6: Bloqueio atrioventricular de segundo grau- Mobitz tipo II
2. Mobitz tipo II (Figura 6): ocorre quando algu-
mas ondas P não são seguidas por complexos
QRS. Este bloqueio de condução ocorre, geral-
mente, na proporção de duas ondas P para um
QRS e, usualmente, há prolongamento do inter-
valo PR. As causas mais comuns são lesão or-
gânica das vias de condução, aumento do tônus
parassimpático e infarto de miocárdio. Pode acar-
retar sensação de irregularidade no batimento
cardíaco, sensação de desmaio e síncope.
• Bloqueio AV de terceiro grau ou bloqueio AV
total (Figura 7): nenhum impulso atrial é conduzido
para o ventrículo, ou seja, não há nenhuma relação
entre as ondas P e os complexos QRS. O ritmo
ventricular é mantido por marca-passo subsidiário
localizado nos ventrículos. As principais causas são
doença ou lesão do sistema de condução, infarto do
miocárdio, bloqueio AV
congênito, miocardite, in-
toxicação ou aumento do
tônus parassimpático. Os
sintomas mais relatados
são fadiga, sensação pré-
síncope e síncope.
Figura 5: Bloqueio atrioventricular de segundo grau- Mobitz tipo I.
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endovenosa ou intraóssea 0,02 mg/kg; mínimo de
0,1 mg (doses menores que a mínima podem produ-
zir bradicardia paradoxal). Repetir a cada 5 minu-
tos. 1
O uso de marca-passo está indicado na bra-
dicardia por bloqueio AV total ou nas disfunções do nó
sinusal.1
Taquiarritmias
Taquicardia é definida como frequência cardíaca
rápida quando comparada às frequências cardíacas
normais para a idade (Tabela 1). O comprometimento
do débito cardíaco secundário à taquiarritmia no
lactente pode aparecer depois de período em que os
sintomas são imperceptíveis. A frequência cardíaca
aumentada nas crianças pode levar ao aumento do
débito cardíaco no início, mas se a frequência for ex-
tremamente alta, este débito diminui. Neste caso, não
há tempo suficiente para o enchimento diastólico, le-
vando à diminuição do volume sistólico. A diminuição
do enchimento diastólico diminui também a perfusão
das coronárias e a frequência cardíaca elevada au-
menta a demanda de oxigênio. A consequência do
débito cardíaco inadequado, da má perfusão coronária
e do aumento da demanda de oxigênio é o choque de
origem cardiogênica.1
Classificação
Didaticamente, podemos dividir as taquiarritmias
em dois tipos, conforme a largura do complexo QRS.
O complexo QRS pode ser estreito (duração menor
que 0,09 segundos) ou alargado (duração maior que
0,09 segundos). As taquiarritmias mais comuns na in-
fância, segundo este critério, estão na Tabela 2.1
Taquicardias com complexo QRS estreito
Taquicardia sinusal (Figura 8)
Pode aparecer como uma resposta fisiológica
às necessidades do organismo em aumentar o débito
cardíaco ou a oferta de oxigênio. As causas mais co-
muns de taquicardia sinusal são: hipóxia tecidual, hi-
povolemia, febre, estresse metabólico, dor, ansiedade,
intoxicações e anemia. Geralmente, a frequência car-
díaca na taquicardia sinusal varia com a atividade ou
a condição clínica do paciente. Por exemplo, durante
a febre a frequência cardíaca aumenta e depois cai,
quando a temperatura diminui. Portanto, a taquicardia
sinusal é mais um sinal fisiológico inespecífico do que
uma arritmia verdadeira.1,4
Taquicardia supraventricular (TSV) (Figura 9)
É a taquiarritmia que mais causa comprometi-
mento cardíaco na infância e pode aparecer abrupta-
mente ou de forma intermitente. É ritmo muito rápido
que se origina acima dos ventrículos, por três meca-
nismos: 1,7
• Reentrada por via acessória: ocorre um círculo
reentrante, com a onda de despolarização conduzida
para o ventrículo através do nó AV que, depois, vol-
ta ao átrio por uma via acessória.
• Reentrada no nó AV: este ritmo ocorre quando
ambas as vias rápida e lenta no interior do nó AV
são utilizadas. A condução pela via rápida é bloque-
ada após uma contração atrial prematura e, desta
forma, a condução é rea-
lizada através da via len-
ta e assim que a despola-
rização através desta via
termina, o estímulo retor-
na ao átrio através da via
rápida, reiniciando nova-
mente a onda de despo-
larização.
• Foco atrial ectópico:
o estímulo para despolarização se inicia em um foco
ectópico que é mais rápido que o estímulo pelo nó
sinusal. É comum em crianças que foram submeti-
das a cirurgias cardíacas reparadoras.
Os sintomas e sinais em lactentes podem pas-
Tabela 2
Tipos de taquiarritmias segundo a largura do complexo QRS
Complexo QRS estreito Complexo QRS alargado
Taquicardia sinusal Taquicardia ventricular (TV)
Taquicardia supraventricular (TSV) Taquicardia supraventricular com condução
intraventricular aberrante
Figura 8: Taquicardia sinusal.
Medicina (Ribeirão Preto) 2012;45(2): 214-22
http://www.fmrp.usp.br/revista
219
Matsuno AK. Arritmias na criança
Tabela 3
Comparação da taquicardia sinusal com a taquicardia supraventricular.
Taquicardia supraventricular
Início abrupto, sintomas conforme a idade e já
podem ser de insuficiência cardíaca congestiva
e choque; na criança mais velha, palpitações e
dor torácica
Sinais de insuficiência cardíaca congestiva e
choque (estertores crepitantes, hepatomegalia)
Lactente > 220 bpm
Crianças > 180 bpm
Variabilidade mínima da frequência cardíaca
Intervalo RR constante
Onda P ausente ou anormal (invertida em DII,
DIII e AVF)
Taquicardia sinusal
Início gradativo compatível com a doença
de base
Sinais da causa de base
Lactente < 220 bpm
Crianças < 180 bpm
Variabilidade da frequência cardíaca
conforme condição ou nível de estresse
da criança
Intervalo RR variável
Ondas P presentes e normais
Caraterística
História
Exame físico
Frequência cardíaca
Monitor
ECG
Figura 9: Taquicardia supraventricular.
sar despercebidos até que evoluem para sinais de com-
prometimento do débito cardíaco com insuficiência
cardíaca congestiva e choque cardiogênico. Os sinto-
mas comuns nesta idade são: desconforto respirató-
rio, irritabilidade, palidez ou cianose, vômitos e perda
do apetite. Nas crianças mais velhas, os sinais e sinto-
mas são: palpitações, dispneia, dor ou desconforto
torácico, tontura, cefaleia e desmaio. Os achados ele-
trocardiográficos são: frequência cardíaca muito alta,
acima de 180 bpm em crianças e acima de 220 bpm
em lactentes, intervalo RR constante e onda P ausen-
te ou patológica.1
A Tabela 3 mostra a comparação da taquicar-
dia sinusal com a taquicardia supraventricular. 1
Tratamento
O tratamento da taquicardia sinusal deve ser
baseado no tratamento da causa de base.
O tratamento da TSV deve seguir os seguintes
passos:
• Faça a avaliação inicial, reconheça a situação de
emergência e monitorize. Após identificação da ta-
quicardia supraventricular, dê o suporte ABC,
posicione as vias aéreas e forneça oxigênio. Na ava-
liação da circulação, verifique se há sinais de má
perfusão ou choque.1,5
• Se não houver sinais de instabilidade hemodinâmica
ou choque: faça manobra vagal na tentativa de di-
minuir a velocidade na condução pelo nó AV. A
manobra vagal em lactentes é feita colocando uma
bolsa com gelo ou água gelada na face e nos olhos,
tomando cuidado para não cobrir as vias aéreas.
Para as crianças mais velhas, a manobra vagal pode
ser feita pedindo a elas que soprem um canudo
obstruído ou uma bexiga. Tente a manobra vagal
até o estabelecimento do acesso venoso. Após es-
tabelecimento do acesso venoso, faça o tratamento
medicamentoso com adenosina 0,1 mg/kg (máximo
de 6 mg); uma segunda dose pode ser feita com 0,2
mg/kg (máximo de 12 mg). A técnica de infusão
deve ser efetiva e rápida, pois a adenosina é
metabolizada rapidamente em 10 segundos pelo or-
ganismo (Figura 10). Considere avaliação de
cardiologista pediátrico.1,8
• Se houver sinais de instabilidade hemodinâmica ou
choque: trate a taquiarritmia o mais rápido possível
com:1,5
- Cardioversão sincronizada: carga inicial de
0,5 - 1 J/kg, podendo aumentar para 2 J/kg, nas
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cargas subsequentes. Ao utilizar a cardioversão,
deve-se antes fazer rapidamente sedação e anal-
gesia da criança.
O U
- Se o paciente estiver com acesso venoso calibroso,
acesso intraósseo ou acesso central disponível,
pode-se usar a adenosina na dose citada anteri-
ormente.
A decisão de fazer a cardioversão ou a adeno-
sina nos pacientes com sinais de choque deve levar
em conta a rapidez do procedimento, ou seja, faça o
que for mais rápido no momento.1
Após reversão do ritmo ou se houver refrata-
riedade ao tratamento, considere o uso de antiarrítmi-
co, como a amiodarona (dose de ataque 5mg/kg, em
20-30 minutos e dose de manutenção 5-20 mg/kg/dia
em infusão contínua).9
No tratamento do choque cardiogênico, deve-
se lembrar de adequar a volemia, com soro fisiológico
5-10 ml/kg em 15-20 minutos. Eventualmente, é ne-
cessário o uso de drogas vasoativas para melhorar a
disfunção miocárdica.
Taquicardias com complexo QRS alargado
Taquicardia Ventricular (TV)
A origem do estímulo é no interior do ventrícu-
lo. É ritmo incomum nas crianças e pode ser secundá-
rio a cardiopatias congênitas, síndrome do QT prolon-
gado, miocardite, distúrbios hidroeletrolíticos e intoxi-
cações (p. ex.: antidepressivo tricíclico, cocaína).
Os achados de eletrocardiografia incluem fre-
quência cardíaca de pelo menos 120 bpm/min, com-
plexo QRS alargado (> 0,09 s), onda P ausente ou
sem relação com o complexo QRS e onda T geral-
mente com a polaridade oposta ao QRS.4,10,11
O diagnóstico diferencial que devemos fazer é
com a taquicardia supraventricular com condução
aberrante (menos de 10% das TSV), que pode cursar
com QRS alargado.
A TV pode ser monomórfica (Figura 11) (com-
plexos QRS com aparência uniforme) ou polimórfica
(Figura 12) (complexos QRS com aparência varia-
da). Na TV polimórfica destaca-se a torsades de
pointes (torção dos pontos), onde há alteração da po-
laridade e da amplitude dos complexos QRS que pa-
recem rodar ao redor de uma linha isoelétrica. As cau-
sas de torsades podem ser síndrome do QT longo,
hipomagnesemia, toxicidade por drogas antiarrítmicas
(quinidina, procainamida e disopiramida) ou outras dro-
gas, como antidepressivo tricíclico e bloqueadores de
canais de cálcio.1
Figura 11. Taquicardia ventricular monomórfica.
Figura 12. Taquicardia ventricular polimórfica - torsades de pointes.
Figura 10: Técnica de infusão rápida de adenosina: 1° passo:
abrir a torneira de 3 vias conectada ao cateter aberto para o
paciente, para uma seringa com 5 mL de soro fisiológico e para a
outra seringa com a adenosina pura. 2°passo: injetar a adenosina
no paciente, segurando o êmbolo da seringa de soro fisiológico
para a droga não refluir. 3° passo: infundir 5mL de soro fisiológico
empurrando a droga para a circulação cardíaca, segurando o
êmbolo da seringa que continha adenosina para o soro não refluir.
Não usar extensões no cateter sobre agulha ou no escalpe.
Tratamento
Faça a avaliação inicial, reconheça a situação
de emergência e monitorize. Após identificação da
taquicardia ventricular, dê o suporte ABC, posicione
as vias aéreas e forneça oxigênio. Na avaliação da
circulação, verifique se há sinais de má perfusão ou
choque e cheque o pulso central.1
Se não houver pulso central: inicie o tratamento
para parada cardíaca.
Se houver pulso central, sem sinais de má per-
fusão tecidual ou choque: considere o uso de antiar-
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rítmicos, como amiodarona (dose de ataque 5mg/kg,
em 20-30 minutos e dose de manutenção 5-20 mg/kg/
dia) ou procainamida (15mg/kg em 30 minutos). Não
administre estas duas drogas juntas. Pode-se fazer tam-
bém a cardioversão elétrica sincronizada com carga
inicial de 0,5 a 1 J/kg e cargas subsequentes de 2 J/kg,
caso não haja reversão. Faça sedação e analgesia do
paciente antes da cardioversão.1
A adenosina pode ser usada nos casos de dúvi-
da no diagnóstico da taquiarritmia, para a diferencia-
ção entre taquicardia supraventricular com condução
aberrante (QRS alargado) e taquicardia ventricular;
esta última não responderá ao uso da medicação, en-
quanto que a primeira pode responder.8
Se houver pulso central e sinais de má perfu-
são: deve-se fazer a cardioversão elétrica sincroni-
zada, o mais rápido possível. Deve-se fazer sedação
e analgesia também neste paciente, mas sem atra-
sar a cardioversão elétrica. Se ainda persistir após uso
da cardioversão elétrica, considere o uso de anti-
arrítmico: amiodarona ou procainamida, conforme dose
já citada.1
Na taquicardia ventricular tipo torsade de
pointes, considere o uso de sulfato de magnésio 25-
50 mg/kg endovenoso (máximo de 2 g) em 10- 20
minutos.
Casos clínicos
Caso 1
Menina de 9 meses apresentou febre alta de
39°C e logo após crise convulsiva tônico-clônica por 3
minutos. Chegou à emergência pediátrica sem crise
convulsiva, inconsciente, cianótica, com frequência
respiratória de 10 ipm e desconforto respiratório im-
portante, com pulso central palpável, pulsos periféri-
cos ausentes, frequência cardíaca de 50 bpm, tempo
de enchimento capilar de 5 segundos e pressão arteri-
al de 55/30 mm Hg. Na monitorização cardíaca, ob-
serva-se:
Quais são o diagnóstico e a conduta?
 Resposta: O diagnóstico é de bradicardia
sinusal com comprometimento cardiorrespiratório. As
causas prováveis são hipoxemia e depressão do siste-
ma nervoso central.
Conduta: Iniciar a abordagem ABC:
A- Permeabilizar vias aéreas, posicionando com coxim
embaixo dos ombros e fazendo a aspiração de vias
aéreas, se necessário.
B- Ventilação com pressão positiva com bolsa, valva
e máscara, pois, neste caso o "drive" respiratório
não está adequado. Iniciar com 12- 20 ventilações
por minuto. Reavaliar, após essas manobras; se
criança ainda estiver com bradicardia abaixo de
60 bpm com repercussão hemodinâmica, fazer:
C- Massagem cardíaca, usando a mesma técnica de
ressuscitação cardiopulmonar na parada cardíaca.
Se não houver melhora, faça epinefrina em bolus a
cada 3 - 5 minutos.
Caso 2
Criança de 8 anos, apresenta queixa de dor to-
rácica de início súbito, sudorese e palidez há 1 dia;
hoje a mãe notou que criança está muito sonolenta e
com aspecto estranho. Ao exame: Pele marmórea,
cianose de extremidade, frequência respiratória de 40
ipm, com desconforto respiratório leve, pulsos cen-
trais presentes, e periféricos fracos, frequência car-
díaca difícil de contar, em torno de 300 bpm, tempo de
enchimento capilar de 5 segundos, pressão arterial de
80/40 mm Hg. A frequência cardíaca não varia com a
condição clínica da criança e a monitorização cardía-
ca mostra o traçado abaixo:
Quais são o diagnóstico e a conduta?
Resposta: O diagnóstico é de taquicardia
supraventricular (QRS estreito < 0,09 s, intervalo RR
constante e onda P patológica) com instabilidade he-
modinâmica.
Conduta: Iniciar a abordagem ABC:
A- Permeabilizar vias aéreas, posicionando com coxim
embaixo do occipício e fazendo a aspiração de vias
aéreas, se necessário.
B- Oxigenação com máscara não reinalante, forne-
cendo altas concentrações de oxigênio, pois, neste
caso, o "drive" respiratório está adequado.
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C- Avaliação do C: a criança está com sinais de cho-
que descompensado, provavelmente pela taquiar-
ritmia. Portanto, antes de adequar a volemia, de-
vemos tratar a arritmia o mais rápido possível. A
opção mais rápida depende da situação: geralmen-
te o mais rápido a fazer é a cardioversão sincroni-
zada com 0,5 -1 J/kg como voltagem inicial, pois
dificilmente teremos um acesso venoso calibroso
(cateter sobre agulha, acesso intraósseo ou aces-
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so venoso central) e a adenosina disponíveis mais
rapidamente do que o desfibrilador. Mas, se a ade-
nosina for a opção mais rápida, ela pode ser utili-
zada na dose de 0,1 mg/kg (máximo de 6 mg), po-
dendo dobrar a dose para 0,2 mg/kg (máximo de
12 mg). Se a opção for pela cardioversão, deve-se
sedar e prover analgesia a este paciente antes e,
neste caso, não é necessário acesso venoso
calibroso.
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